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1. Gesundheitsreformen oder Finanzierungsreformen?
Als Gesundheitsreform werden in Deutschland gesetzliche eingriffe in die Rah-
menbedingungen der Krankenversicherungen bezeichnet. Fast jede Regierung 
hat sich seit der Staatsgründung mit dem Thema Gesundheit beschäftigt bzw. 
beschäftigen müssen. Die Reformen waren stets kurzfristige Korrekturen auf-
grund zu stark gestiegener Leistungsausgaben. Dabei kamen stets zwei vor-
gehensweisen zur Anwendung: entweder die Stabilisierung des Beitragssatzes 
und damit einhergehender Leistungskürzungen oder wie auch in der jüngsten 
Reform geschehen, eine erhöhung des Beitragssatzes sowie des Zusatzbeitrages, 
um das Leistungsangebot und die Struktur des Gesundheitsmarktes weitgehend 
nicht verändern zu müssen. 
Das Ziel dieser Reformen war und ist ein kurzfristiger effekt, da nicht in die 
Strukturen und Prozesse des Gesundheitswesens eingegriffen wird. Die Förde-
rung präventiver Ansätze zur verhinderung krankheitsbedingter Kosten oder 
die Stärkung der Patientensouveränität spielten bei bisherigen Gesundheits-
reformen nur eine geringe Rolle, da spürbare ersparnisse erst nach mehreren 
Legislaturperioden zu erwarten waren. Daher sollten die bisherigen Reformbe-
mühungen anstelle von Gesundheitsreformen besser als Finanzierungsreformen 
bezeichnet werden. effizientere Strukturen bei Krankenversicherern lassen sich 
jedoch nur erreichen, wenn Anreize gesetzt werden, die das verhalten der Ak-
teure im Gesundheitssystem nachhaltig beeinflussen.1 
Bevor auf strukturverändernde und Anreiz schaffende veränderungen einge-
gangen wird, sollen im Folgenden die effizienzgefährdenden Faktoren für die 
Krankenversicherer dargestellt werden. Nur wer sich dieser Faktoren bewusst 
ist, kann die richtigen Anreize setzen, das deutsche Krankenversicherungssys-
tem effizienter zu gestalten. 
1 effizienz setzt die Kosten der eingesetzten Mittel in Relation zur gewichteten Menge der 
erbrachten Leistungen. eine Maßnahme ist dann effizient, wenn sie eine bestimmte Wirkung 
(Output) mit dem geringst möglichen Aufwand (Input) erreicht (sog. Minimierungsprinzip) 
oder mit einem bestimmten Aufwand (Input) die größtmögliche Wirkung (Output) erzeugt 
(sog. Maximierungsprinzip).
62. Effizienzgefährdende Faktoren für 
Krankenversicherungen
2.1. Moral Hazard
Moral Hazard ist ein Problem, das untrennbar mit versicherungen verbunden 
ist. Farny nennt Moral Hazard die „versicherungsinduzierte verhaltensänderung 
der versicherten“2. Moral Hazard beruht im Wesentlichen auf verhaltensän-
derungen eines versicherungsnehmers nach Abschluss eines versicherungs-
vertrages. Die Krankenversicherung, und zwar sowohl die private als auch die 
gesetzliche, ist diejenige versicherungssparte, die am stärksten vom Moral-
Hazard-Problem betroffen ist, da der versicherte durch seine Nachfrage nach 
Gesundheits leistungen einen direkten einfluss auf die versicherungsleistungen 
erlangt.3 Moral Hazard kann sich in verschiedener Weise äußern. entweder in 
der verringerung von Präventionsmaßnahmen, im bewussten Ausüben gefähr-
licher extremsportarten, oder aber in einer Überinanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen im Krankheitsfall. Moral Hazard ist ceteris paribus umso größer, 
je umfangreicher der versicherungsschutz ist. 
Zwei Gründe für die starke Ausprägung von Moral Hazard in der Krankenver-
sicherung:
•	 Es	liegt	weitgehend	im	Entscheidungsbereich	des	Versicherten,	ob,	wann,	
wo und in welche Heilbehandlung er eintreten will.
•	 Ob	und	welche	Heilbehandlung	anzusetzen	ist,	darauf	haben	die	Ärzte	und	
die pharmazeutische Industrie erheblichen einfluss.4
eine amerikanische Studie beweist, dass Moral Hazard der versicherten ins-
besondere bei den Gesundheitsleistungen auftritt, bei denen Nachfrageerhö-
hungen aufgrund einer Ausweitung des versicherungsschutzes relativ groß 
sind.5 
2 vgl. Farny, D. (versicherungsbetriebslehre, 2000), S. 34.
3 vgl. Toepffer, J. (Krankenversicherung, 1997), S. 50 f.
4 vgl. Mahr, W. (Das moralische Risiko, 1977), S. 210.
5 Bei der umstellung des versicherungsschutzes mit einer prozentualen Selbstbeteiligung 
von 25 Prozent in einen versicherungsschutz ohne Selbstbeteiligung kam es zu hohen 
Nachfragesteigerungen bei ärztlichen Hausbesuchen, zahnärztlichen Leistungen und ambu-
lanten	Arztbesuchen.	Geringe	Änderungen	waren	im	Bereich	der	Krankenhausleistungen	zu	
verzeichnen. vgl. McGuire, A.; Henderson, J.; Mooney, G. (economics of Health Care, 1997), 
S. 240.
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2.2. Anbieterinduzierte Nachfrage 
von anbieterinduzierter Nachfrage nach Gesundheitsleistungen wird dann 
gesprochen, wenn Patienten Leistungen in Anspruch nehmen, die sie bei voll-
ständiger Information über ihren Gesundheitszustand sowie über die Diagno-
se- und Therapiemöglichkeiten nicht nachgefragt hätten.6
Grundlage ist der Sachverhalt, dass nachfragerelevante Informationen zwischen 
Patienten	und	Ärzten	asymmetrisch	verteilt	sind.	Patienten	sind	über	das	Vor-
liegen und das Ausmaß einer erkrankung sowie die Therapienotwendigkeit bzw. 
die	alternativen	Heilmethoden	systematisch	schlechter	informiert	als	Ärzte,	die	
zugleich Anbieter der Diagnose- und Therapieleistungen sind. Hinzu kommt, 
dass Gesundheitsgüter vertrauensgüter sind. ein Patient, der seinen Arzt auf-
sucht, tut dies aufgrund einer Befindlichkeitsstörung. Sein vertrauen in die 
Kompetenz des Arztes ist eine wichtige voraussetzung für den Heilerfolg.7
Die asymmetrische Informationsverteilung und das vertrauensverhältnis zwi-
schen	Arzt	und	Patienten	könnten	nun	dazu	führen,	dass	Ärzte	geneigt	sind,	
in einzelfällen mehr Leistungen zu erbringen oder abzurechnen, als für die er-
reichung des Behandlungserfolgs notwendig wäre. unterstützt wird die anbie-
terinduzierte Nachfrage durch die Art der Honorierung der Leistungsanbieter, 
deren Bezahlung sich an den erbrachten Leistungen ausrichtet und nicht am 
erfolg der Behandlung.
2.3. Ineffizienzen im Therapieprozess
ein wichtiger Grund für das Auftreten von Ineffizienzen im Therapieprozess ist 
die mangelnde Koordination zwischen dem ambulanten und dem stationären 
Sektor.8 Bereits 1994 wies der Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion 
im Gesundheitswesen auf die effizienzverluste hin, die sich an der Schnittstelle 
zwischen ambulanter und stationärer versorgung zeigen. Im ambulanten Sektor 
kommt es häufig zu Leistungsausweitungen und zu aus medizinischen Gründen 
nicht nachvollziehbaren verzögerten Überweisungen in den stationären Sek-
tor.9 Die mangelnde Kommunikation und die parallele vorhaltung medizinisch-
6	 Vgl.	Evans,	R.	G.	(Supplier-Induced	Demand,	1974),	S.	162	ff.;	Adam,	H.	(Ärztliche	Leistungen,	
1982), S. 50 ff.
7 vgl. Breyer, F.; Zweifel, P.; Kifmann, M. (Gesundheitsökonomik, 2005), S. 334.
8 vgl. Firnkorn, H.-J. (Stationäre und ambulante versorgung, 1997), S. 127 ff.
9 vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Gesundheits-
versorgung und Krankenversicherung, 1994), Ziffer 352 ff.
8technischer Kapazitäten führen zu einer Fehl-, Mangel- und Überversorgung 
und somit zu einer hohen Kostenbelastung für die Krankenversicherer. Die 
Trennung zwischen hausärztlicher und fachärztlicher versorgung, die Trennung 
zwischen medizinischer, psychologisch-sozialer und pflegerischer Betreuung 
sowie die überwiegende Leistungserbringung in einzelpraxen führen zu einem 
Nebeneinanderher-Arbeiten der verschiedenen Leistungsbereiche und somit 
zu Doppeluntersuchungen, die das System unnötig verteuern. So werden bei-
spielsweise voruntersuchungen, die vom behandelnden niedergelassenen Arzt 
bereits ausgeführt wurden, bei der Aufnahme in ein Krankenhaus noch einmal 
durchgeführt. Die ursachen dafür sind im Honorierungssystem und im man-
gelnden Informationsfluss zwischen den beiden Bereichen zu sehen. 
Aber auch innerhalb der Sektoren kommt es häufig zu Ineffizienzen, meist in 
Form von Doppeluntersuchungen bzw. unnötigen Leistungsausweitungen. Der 
Grund	dafür	ist	die	völlige	Behandlungsfreiheit	der	Ärzte.	Welche	Therapie-
alternative ausgewählt wird und wie diese Therapie durchgeführt wird, liegt 
allein in der Hand des behandelnden Arztes. So gibt es für die Durchführung 
des Therapieprozesses weder Behandlungsleitlinien noch die verpflichtende 
Orientierung an „best practice“-Beispielen. Gleichzeitig existieren kaum An-
reize	für	einen	Erfahrungsaustausch	zwischen	den	Ärzten.	
Der Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 
hat in seinem Gutachten für das Jahr 2001 auf die eklatanten Mängel in Form 
von Über-, unter- und Fehlversorgung im deutschen Gesundheitssystem hin-
gewiesen.10 Als Gründe für die schlechte ergebnisqualität werden das Fehlen 
von wissenschaftlicher Fundierung und das Bestehen monetärer Anreize für 
eine nicht qualitätsorientierte Behandlung gesehen.11
Für die gesetzliche Krankenversicherung (GKv) kommt hinzu, dass diese als 
Kostenträger den gesamten Prozess der Leistungserbringung kaum steuern 
kann. Zum einen verfügt die GKv nicht über die für eine solche Steuerung re-
levanten Informationen. Im ambulanten Bereich laufen diese Informationen 
ausschließlich bei den Kassenärztlichen vereinigungen zusammen, die aber 
ihrerseits kein Interesse an der Weitergabe dieser Informationen haben. Zum 
anderen dürfen die gesetzlichen Krankenversicherungen kaum direkte verträge 
10 vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Jahresgutachten 
2000/2001, 2002).
11 So werden weniger als die Hälfte der Herzinfarktpatienten nach wissenschaftlichen Standards 
behandelt. vgl. Grabka, M. M. (Alternative Finanzierungsmodelle, 2004), S. 38.
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mit den einzelnen Leistungserbringern abschließen, da das verhandlungsmo-
nopol bei den verbänden der Krankenkassen liegt.12 
3. Möglichkeiten der Effizienzsteigerung
3.1.  Wo liegen Möglichkeiten für Effizienzsteigerungen?
Wo liegen nun also die Möglichkeiten, mit denen sich das deutsche Gesund-
heitswesen effizienter gestalten ließe?
Der erste Blick richtet sich auf die Managed-Care-Konzepte. Welche Realisie-
rungsansätze von Managed Care gibt es bereits in der gesetzlichen und in der 
privaten Krankenversicherung in Deutschland bzw. wie wird mit Managed-
Care-Konzepten in anderen Gesundheitssystemen umgegangen und welches 
Potenzial steckt in diesen Konzepten, um die effizienz zu erhöhen?
Der zweite Themenblock des Kapitels widmet sich den Selbstbehalten und den 
Gesundheitskonten (Medical Savings Accounts). Analog zur vorstellung der 
Managed-Care-Konzepte werden zunächst die verschiedenen Arten von Selbst-
behalten beschrieben, die sich in einer Krankenversicherung anwenden lassen. 
Darauf aufbauend werden die derzeit in Deutschland angebotenen Selbstbe-
halttarife sowie die in anderen Ländern eingeführten Selbstbehaltformen dis-
kutiert. In Anschluss an die vorstellung der Konzepte wird deren einfluss auf 
die effizienz im Krankenversicherungssystem bewertet.
3.2.  Managed Care
3.2.1.  Begriffsbestimmung
Nach Schwartz/Wismar umschreibt der Begriff Managed Care 
 „ein Versorgungsprinzip, das auf eine effiziente Allokation von Mitteln und 
Ressourcen zielt, sodass jeder Patient die ,richtige‘ Art und Menge an prä-
ventiven und kurativen medizinischen Leistungen erhält. Überflüssige und 
fragwürdige Leistungen werden in diesem Prozess ausgeschlossen. Managed 
12 vgl. Binder, S. (effizienz im Gesundheitswesen, 1999), S. 24.
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Care wird in einer Vielzahl z. T. sehr unterschiedlicher Organisationsformen 
angeboten.“13
Grundsätzlich wird mit dem Begriff ein marktwirtschaftliches versorgungs- 
und versicherungskonzept beschrieben, dessen Ziel die effiziente Allokation 
der knappen Mittel im Gesundheitswesen darstellt.14 Ziel ist es, überflüssige 
und fragwürdige Leistungen auszuschließen, um dadurch Kosten zu senken, die 
effizienz zu erhöhen und die Qualität der versorgung zu verbessern. Managed-
Care-Konzepte	greifen	direkt	in	das	Verhalten	von	Ärzten	und	Patienten	ein.	
Teile des versicherungsrisikos werden von den Krankenversicherungen auf die 
beteiligten Leistungserbringer verlagert. Für die Krankenversicherung bedeu-
tet Managed Care eine deutlich aktivere Rolle als bisher. Sie entwickeln sich 
von der „Geldsammelstelle“ zu managementorientierten Leistungsfinanzie-
rern, die steuernd in die Leistungserstellung eingreifen und selektiv verträge 
abschließen.15
Zu den Steuerungsinstrumenten von Managed Care zählen das Gatekeeping, 
das selektive Kontrahieren, Guidelines bzw. Clinical Pathways, Positivlisten, 
Utilization review, das Disease Management, pauschalierte Vergütung, mo-
derne Informationssysteme und eine verbesserte Kommunikation sowie das 
Qualitätsmanagement.
Statt der freien Arztwahl bzw. des direkten Zugangs zu Spezialisten gilt in der 
Managed-Care-versorgung das Prinzip des Gatekeeping.16 Mediziner, vergleich-
bar mit den traditionellen Hausärzten, sind meist die ersten Kontaktpersonen 
für die versicherten. Sie übernehmen die Grundversorgung der Patienten und 
überweisen diese, wenn nötig, an bestimmte von der Krankenversicherung 
ausgewählte Spezialisten. 
unter selektivem Kontrahieren versteht man, dass Krankenversicherer im Rah-
men von Managed-Care verträge mit einzelnen Leistungsanbietern abschließen 
dürfen. Dies kann dazu führen, dass je nach Ausgestaltung der Managed-Care-
13 Schwartz, F. W.; Wismar, M. (Planung und Management, 2003), S. 571.
14 vgl. Schwartz, F. W.; Wismar, M. (Planung und Management, 2003), S. 707.
15 vgl. Amelung, v. (Managed Care, 2003), S. 708.
16 unter dem Gatekeeping versteht man das Schleusen der versicherten durch das Gesund-
heitssystem. Dementsprechend versteht man unter einem Gatekeeper einen Schleusenwärter. 
Diese Rolle übernimmt der mit der Krankenversicherung zusammenarbeitende Mediziner. 
eine Krankenversicherung, die eine Managed Care versorgung anbietet, heißt Managed Care 
Organisation (MCO). Zwar muss eine MCO nicht zwingend eine Krankenversicherung sein, 
doch soll in vorliegender Arbeit der Schwerpunkt auf den Krankenversicherungen liegen. 
Daher werden die MCO mit Krankenversicherungen gleichgesetzt.
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verträge die versicherten nur noch die Leistungen der unter vertrag stehenden 
Anbieter zu 100 Prozent erstattet bekommen.17
Guidelines werden von Managed-Care-Organisationen entwickelt und stellen 
vorgaben dar, nach denen Behandlungsprozesse standardisiert werden. Die 
Clinical Pathways dienen der Optimierung der einzelnen Behandlungsprozesse. 
Utilization review bedeutet die individuelle Angemessenheitsprüfung der me-
dizinischen Leistung vor, während oder nach der Behandlung durch den Lei-
stungsfinanzierer.18
unter dem Disease Management versteht man systematische Behandlungs-
programme für chronisch kranke Menschen, die auf den erkenntnissen der evi-
denzbasierten Medizin beruhen. Dabei werden die Ressourcen über die Grenzen 
der einzelnen Leistungserbringer hinweg und über den gesamten verlauf einer 
Krankheit koordiniert und optimiert.19 
Im Rahmen der pauschalierten Vergütung überweisen die Krankenversicherer 
für jeden versicherten einen monatlichen Fixbetrag (sogenannte „Capitation“), 
wobei es keine Rolle spielt, ob die Patienten gesund oder krank sind. Gleich-
zeitig müssen die Leistungserbringer als vertragspartner die versorgung der 
versicherten garantieren. 
Im Krankenhausbereich werden die Diagnosis Related Groups (DRG) verwen-
det. Hier werden für Leistungskomplexe im voraus definierte feste entgelte 
vereinbart. Diese setzen sich aus empirischen und analytischen Berechnungen 
zusammen.20
Gleichzeitig wird im Rahmen von Managed Care auf moderne Informations-
systeme und eine effiziente Kommunikation gesetzt. Das Qualitätsmanage-
ment ist ebenso ein wichtiger Bestandteil von Managed Care. Alle Prozesse 
werden stets auf ihre Wirksamkeit geprüft. Die Messung und Bewertung der 
Qualität wird entweder von der Krankenversicherung selbst oder von exter-
nen Stellen durchgeführt.21 Die Qualitätsindikatoren beziehen sich sowohl auf 
17 vgl. Amelung, v. (Managed Care, 2003), S. 711.
18 vgl. Amelung, v. (Managed Care, 2003), S. 712.
19 Da das Disease Management durch seinen ganzheitlichen Ansatz auch die Sektorengrenze 
zwischen ambulanter und stationärer versorgung überschreitet, wird es zur integrierten 
versorgung gezählt. Die integrierte versorgung ist wiederum Bestandteil von Managed 
Care.
20 Zu den DRG vgl. Buhr, P.; Klinke, S. (DRG, 2006).




cherheitsvorschriften, als auch auf die Prozesse der Leistungserstellung, wie 
die Servicequalität oder die existenz von Behandlungspfaden, und schließlich 
auf den versorgungsprozess, wie die verbesserung des Gesundheitszustandes 
der Patienten.22
Das größte effizienzsteigerungspotenzial innerhalb von Managed Care wird 
der integrierten versorgung zugeschrieben. Die integrierte Versorgung zeich-
net sich durch eine funktionenübergreifende, umfassende, koordinierte und 
kontinuierliche Leistungserbringung in den verschiedenen einrichtungen des 
Gesundheitswesens aus. Ziel der integrierten versorgung ist eine bessere ver-
netzung der verschiedenen Fachdisziplinen und Sektoren (Hausärzte, Fachärzte, 
Krankenhäuser), um die Qualität der Patientenversorgung zu verbessern und 
gleichzeitig die Gesundheitskosten zu senken. Bei immer mehr Krankheits-
verläufen, vor allem bei chronisch Kranken, sind die Leistungsanbieter nicht 
mehr in der Lage, alle Phasen der Patientenversorgung zu überschauen und 
zu koordinieren.23
Die strikte Trennung zwischen dem ambulanten und stationären Sektor führt 
dazu, dass häufig entscheidungen unter einzelwirtschaftlichen Aspekten ge-
troffen werden, ohne dass dabei die Perspektiven der betroffenen versicherten 
und der Krankenversicherungen beachtet werden. Aus diesem Grund ist das 
potenzielle einsparpotenzial für die Krankenversicherungen mithilfe der inte-
grierten versorgung besonders groß.
3.2.2.  Managed Care in Deutschland heute
In der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland sind die ersten Mana-
ged-Care-Programme (MCP) seit 2001 möglich und werden vor allem aus Grün-
den der Kostensenkung im Rahmen der integrierten versorgung angeboten.
Dazu zählt das ambulante Operieren nach § 115b SGB v, die ambulante Be-
handlung nach § 116 SGB v, das Belegarztwesen nach § 121 SGB v, die Medi-
zinischen versorgungszentren nach § 95 SGB v, die hausarztzentrierte versor-
gung nach § 73b SGB v sowie die Strukturverträge nach § 73a SGB v. Auch die 
bereits beschriebenen Disease-Management-Programme zählen nach § 137f 
SGB v zur integrierten versorgung. 
22 vgl. Amelung, v. e.; Schumacher, H. (Managed Care, 2004), S. 224.
23 vgl. Wimmer, A.; (effizienzsteigerung, 2008), S. 240.
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Mit dem 2004 in Kraft getretenen GKv-Modernisierungsgesetz wurde die in-
tegrierte versorgung weiter gestärkt und Zuständigkeiten geklärt. Zu den di-
rekten vertragspartnern der Krankenversicherungen zählten bei 34 Prozent der 
verträge Krankenhäuser, bei 23 Prozent Krankenhäuser und niedergelassene 
Ärzte,	bei	18	Prozent	Krankenhäuser	und	Rehabilitationseinrichtungen,	bei	9	
Prozent	nur	niedergelassene	Ärzte,	bei	4	Prozent	Rehabilitationseinrichtungen	
und	 niedergelassene	 Ärzte,	 bei	weiteren	 4	 Prozent	 Rehabilitationseinrich-
tungen,	niedergelassene	Ärzte	und	Krankenhäuser	und	bei	8	Prozent	sonstige	
Leistungserbringer.24
Abbildung 1: vertragspartner bei der integrierten versorgung25
Wie Abbildung 1 zeigt, kommen als vertragspartner für die GKv im Rahmen 
der integrierten versorgung einzelne, zur vertragsärztlichen versorgung zuge-
lassene	Ärzte	und	Zahnärzte,	sonstige	zur	Versorgung	der	Versicherten	berech-
tigte Leistungserbringer oder deren Gemeinschaftspraxen, Apotheken (auch 
versandapotheken), Krankenhausträger, vorsorge- und Reha-einrichtungen, 
medizinische versorgungszentren, Management-Gesellschaften26 bzw. Gemein-
schaften der vorgenannten Partner in Frage.27
24 vgl. Busse, R.; Riesberg, A. (Germany, 2005), S. 132.
25 eigene Darstellung in Anlehnung an Specke, H. K. (Gesundheitsmarkt, 2005), S. 215.
26 Bei den Management-Gesellschaften handelt es sich um Träger von einrichtungen, die 
eine integrierte versorgung der versicherten durch dazu berechtigte Leistungserbringer 
anbieten.
















In den verträgen zur integrierten versorgung müssen sich die vertragspartner 
der Krankenversicherungen zu einer qualitätsgesicherten, wirksamen, ausrei-
chenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen versorgung der versicherten ver-
pflichten. Gegenstand des versorgungsauftrages dürfen ausschließlich solche 
Leistungen sein, über deren eignung der Gemeinsame Bundesausschuss keine 
ablehnende entscheidung getroffen hat (vgl. § 140b Abs. 3 SGB v).
Die Teilnahme der versicherten an Programmen der integrierten versorgung 
ist freiwillig (vgl. § 140a Abs. 2 Satz 1 SGB v). Aus diesem Grund wird sich 
diese versorgungsform in Deutschland nur dann durchsetzen, wenn die versi-
cherten überzeugt sind, dass sie in den Projekten besser und kostengünstiger 
behandelt werden als zuvor. Heute gibt es in Deutschland rund 3300 vorha-
ben im Bereich der integrierten versorgungsformen nach § 140a-d SGB v.28 
Die vorhaben beschränken sich fast ausschließlich auf Hausarztmodelle bzw. 
Disease-Management-Programme.
Die privaten Krankenversicherer (PKv) sind nur sekundär um Kostendämpfung 
und Kostensteuerung bemüht.29 Aufgrund der hohen Beitragsanpassungen der 
letzten Jahre setzt aber mehr und mehr ein umdenken ein. Gefördert wird dies 
durch den Honorarspielraum in der PKv, der wesentlich größer ist als in der 
GKv. Hinzu kommt, dass das Anspruchsdenken der Privatversicherten jährlich 
steigt. Der PKv-Ombudsmann Arno Surminski sieht einen Trend zur Auswei-
tung von Behandlungen. So betrachten immer mehr privat versicherte die 
ständige einnahme von Arzneimitteln und Dauertherapien bei Psychologen 
und Physiotherapeuten als einen Teil ihrer Lebensführung. Außerdem wer-
den in steigendem Maß Behandlungen im Krankenhaus der ambulanten Be-
handlung vorgezogen und auch Kurmaßnahmen werden in verstärktem Maß 
über die Krankenversicherung abgerechnet. viele PKv-unternehmen wehren 
sich zunehmend, solche Rechnungen zu begleichen. Konsequente Folge sind 
Rechtsstreitigkeiten	zwischen	Ärzten,	Krankenversicherungen	und	Kunden.	Jede	
fünfte Beschwerde wird bereits heute um die „medizinische Notwendigkeit“ 
von Behandlungen geführt.30
28 vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der entwicklung im Gesundheitswesen (Gut-
achten, 2007), S. 196.
29 vgl. Haubrock, M.; Hagmann, H.; Nerlinger, T. (Integrierte versorgung, 2000), S. 95. Ob diese 
Schwerpunktsetzung auch noch die der älteren PKv-Kunden ist, bleibt an dieser Stelle 
dahingestellt. Aufgrund weiter steigender Beiträge sollte der Kundenzufriedenheit und der 
Kosteneffizienz eher die gleiche Bedeutung zukommen.
30 vgl. Knospe, J. (PKv-Kunden, 2007), S. 580.
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Diese vertrauensschädliche entwicklung müsste nicht sein, wenn es in der pri-
vaten Krankenversicherung auch strukturierte Behandlungsprogramme gäbe. 
Doch hier steht den privaten versicherern das Kartell- und Wettbewerbsrecht 
entgegen. Nach § 1 GWB in verbindung mit §§ 19 bis 21 GWB sind selektive 
verträge mit Leistungsanbietern verboten, da sie zu einer „verhinderung, ein-
schränkung oder verfälschung des Wettbewerbs“31 führen würden. Die aus-
drückliche erlaubnis, selektive Kooperationen mit Leistungsanbietern einzuge-
hen, findet sich im SGB v und gilt damit ausschließlich für die GKv. Die einzige 
Möglichkeit für PKv-unternehmen, in direkten Kontakt mit Leistungsanbietern 
zu treten, besteht darin, Kooperationen über Kapitalbeteiligungen einzugehen. 
Derartige einrichtungen gibt es vor allem im Krankenhausbereich.32 Abgesehen 
davon ist die freie Arztwahl in den bestehenden Krankenversicherungsverträ-
gen	ohnehin	zugesichert,	sodass	diesbezügliche	Änderungen	nur	bei	Neuver-
trägen in Frage kämen.
Durch die gesetzliche Regulierung kann die PKv kaum allein die Qualität und 
Wirtschaftlichkeit der versorgung verbessern, sondern ist letztlich auf die GKv 
angewiesen. Die von der GKv und den Leistungsanbietern im ambulanten Be-
reich vereinbarten Qualitätssicherungsmaßnahmen gelten auch für die PKv, 
ebenso die im stationären Bereich ausgehandelten Preise für die allgemeinen 
Krankenhausleistungen, die DRG (Disease Related Groups).33 
Die massiven Beitragserhöhungen der letzten Jahre haben dazu geführt, dass 
der Wille der PKv wächst, veränderungen voranzutreiben. Bei einer Reihe von 
chronischen Krankheiten erproben einige private Krankenversicherer die ge-
managte Behandlung. Außerdem verkünden sie die Absicht, stärker Assistan-
celeistungen anzubieten. Seit fast drei Jahren gibt es Gespräche des PKv-ver-
bandes mit den Bundesärztekammern über eine Öffnung der Gebührenordnung 
für	Ärzte	und	Zahnärzte,	allerdings	noch	ohne	Erfolg.	Auch	die	freie	Arztwahl,	
bisher ein hohes Ziel der PKv, ist inzwischen Gegenstand von Überlegungen in 
PKv-unternehmen. Zwar soll die freie Arztwahl nicht eingeschränkt, aber doch 
durch finanzielle Anreize gesteuert werden. es gibt bereits einzelne Tarife, die 
bei direktem Facharztkontakt nur eine Kostenübernahme von 80 Prozent vorse-
31 Bis zur Neufassung des GWB 1999 berief man sich auf den mittlerweile gestrichenen § 15 
GWB, wonach verträge zwischen unternehmen über Waren oder gewerbliche Leistungen 
nichtig sind, soweit sie einen vertragsbeteiligten in der Freiheit der Gestaltung von Preisen 
beschränken.
32 So sind etwa 35 PKv-unternehmen an der Sana Kliniken-Gesellschaft mbH beteiligt, die 
wiederum an Krankenhäusern beteiligt ist und sogar die Betriebsführung einiger Kranken-
häuser übernommen hat. vgl. Jacobs K; Klauber J; Leinert J (Wettbewerb, 2006), S. 88.
33 vgl. Jacobs K; Klauber J; Leinert J (Wettbewerb, 2006), S. 90.
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hen.34 Auch gibt es Bestrebungen von einzelnen privaten Krankenversicherern, 
Formen der integrierten versorgung umzusetzen. goMedus bietet als Tochter-
unternehmen	der	DKV	der	Betreibergesellschaft	eine	Ärztepartnerschaft	an,	
die neben der medizinisch-technischen Ausstattung ebenso die privatärztliche 
Abrechnung	der	Ärzte	organisiert.35 Zwar ähnelt goMedus auf den ersten Blick 
einer Managed-Care-Organisation, jedoch beschränkt sich die Tätigkeit von 
goMedus ausschließlich auf die Managementtätigkeit. einfluss auf Qualität 
und effizienz der Leistungserbringung sind nicht möglich. Die privatärztlichen 
Tätigkeiten	müssen	nach	der	Gebührenordnung	der	Ärzte	(GOÄ)	abgerechnet	
werden, auch die einführung von Behandlungspfaden und einem umfassenden 
Qualitätsmanagement ist nicht möglich.36 
Doch auch wenn der Wille vonseiten der PKv vorhanden ist, effizientere Struk-
turen durchzusetzen, bedarf es des Willens des Gesetzgebers, der PKv diese 
Freiheiten zuzugestehen. Da das SGB v für die PKv nicht gilt, dürfen keine 
Pauschalen	für	die	Vergütung	der	Ärzte	angesetzt	werden.	Dies	soll	sich	zwar	
durch die Reform des versicherungsvertragsrechts ändern, wonach im Rahmen 
der	Novellierung	der	GOÄ	für	Vertragsärzte	eine	Vergütung	über	Pauschalen	
möglich sein soll. An diesem vergütungssystem sollen sich künftig die Hono-
rare für die privatärztliche Behandlung orientieren, wobei aber auch hier die 
Anwendung eines Steigerungsfaktors möglich sein soll.37 
Aufgrund der rechtlichen Beschränkungen für die private Krankenversicherung 
in Deutschland soll im Folgenden der entwicklungsstand von Managed Care 
in den uSA und in der Schweiz betrachtet werden. In diesen Ländern sind es 
überwiegend private Krankenversicherer, die Managed-Care-Modelle anbieten 
und dabei von staatlicher Seite z. T. gefördert werden.
3.2.3. ergebnisse aus anderen Gesundheitssystemen
Die weiteste verbreitung von Managed-Care-Programmen (MCP) gibt es in 
den uSA, wo sich die Health-Maintenance-Organisationen (HMO) unter den 
Managed-Care-Programmen am stärksten durchgesetzt haben. 
34 Wird der Facharzt allerdings über den Hausarzt aufgesucht, erfolgt eine Kostenübernahme 
von 100 Prozent für die ärztliche Behandlung. vgl. Haubrock, M.; Hagmann, H.; Nerlinger, 
T. (Integrierte versorgung, 2000), S. 96.
35 vgl. GoMedus GmbH (Gesundheitszentren, 2007).
36 vgl. Jacobs K; Klauber J; Leinert J (Wettbewerb, 2006), S. 90.
37 vgl. Sehlen, S. (Gestaltungsmöglichkeiten der PKv, 2006), S. 93.
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Die Health-Maintenance-Organisationen – in der Regel private versicherungs-
gesellschaften – sind die Managed-Care-Organisationen (MCO), die am inten-
sivsten Kosten- und Qualitätskontrollen durchführen und deshalb die größten 
Kosteneinsparungen unter den MCO erzielen. Die medizinische versorgung 
der versicherten wird gegen eine zuvor ausgehandelte Kopfpauschale, die sog. 
„capitation“ verkauft. Im Gegenzug schließen die verschiedenen HMO verträge 
mit Leistungserbringern. um die Kosten der versorgung gering zu halten und 
gleichzeitig einen hohen Qualitätsstandard zu erreichen, werden Behandlungs-
richtlinien	erarbeitet,	das	Verhalten	der	Ärzte	anhand	geeigneter	Kennzahlen	
überwacht und der Patientenfluss über die Hausärzte als „Gatekeeper“ gesteu-
ert. Gleichzeitig werden für die versicherten Anreize geschaffen, indem sie am 
erfolg der HMO beteiligt werden. Allerdings wird die Freiheit der versicherten 
bzgl. der Wahl der Leistungserbringer stark eingeschränkt.38 
Der Aufstieg von Managed-Care-Organisationen in den uSA geht einher mit 
dem Bedeutungsverlust der traditionellen privaten Krankenversicherung in 
ihrer Funktion als Zahlstelle eingereichter Arztrechnungen (“fee for service“). 
Die entwicklung des amerikanischen Gesundheitssystems von einem Fee-for-
Service-System hin zu einem System, das von Managed-Care-Organisationen 
dominiert wird, dauerte nicht einmal zehn Jahre. Der Grund für den erfolg der 
Managed-Care-Organisationen, die meist aus privaten Krankenversicherungen 
hervorgingen, waren die rasant steigenden Gesundheitskosten in den uSA.39 
In europa ist es die Schweiz, die sich am intensivsten für die einführung von 
MCP eingesetzt hat, in erster Linie werden dort Hausarztmodelle und HMO 
angeboten. Im Jahr 2004 gab es in der Schweiz knapp 500.000 versicherte in 
Managed-Care-Modellen, 20 Prozent davon in den 19 HMO und 80 Prozent in 
den 53 Hausarztnetzen. Allerdings ist in den fünf Jahren seit 1999 die Anzahl 
der Managed-Care-versicherten nur noch wenig, nämlich um etwa 10 Pro-
zent, gewachsen. Der Grund dafür lag im Rückzug einiger versicherer aus den 
Hausarztmodellen und in der Auflösung von sieben HMO, eine entwicklung, 
die durch die Intensivierung der Hausarztnetze seither wieder kompensiert 
werden konnte. Hauptgrund für die Schließung von HMO war das Fehlen einer 
ausreichenden versichertenbasis der versicherungsunternehmen in kleineren 
Standorten. 2004 gab es in 16 Kantonen ein Managed-Care-Angebot; in drei 
dieser Kantone liegt die versichertendichte der Modelle bei 15 Prozent oder 
mehr, in acht bei weniger als 5 Prozent. von den zehn großen versicherern der 
Schweiz bieten acht ein Managed-Care-Modell an, aber jeweils in maximal 
38 vgl. Binder, S. (effizienz im Gesundheitswesen, 1999), S. 199.
39 vgl. Swiss Re (Health Insurance in the united States, 1998), S. 22.
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zehn Kantonen. Bei den HMO dominieren kleine Strukturen: Die Gruppenpraxen 
haben zwischen zwei und acht volle Arztstellen und die versichertenzahlen 
liegen meist bei 3.000 bis 6.000. Auch bei den Hausarztnetzen dominieren die 
kleinen und mittleren Netze. Die Prämienreduktionen, die die versicherer auf 
Hausarzt- oder HMO-versicherungen gewähren, wurden gegenüber dem Jahr 
2000 meist reduziert. Bei Hausarztmodellen liegt die Reduktion häufig unter 
10 Prozent, bei HMO meist bei 14–18 Prozent.40
3.2.4. effizienzsteigerung durch Managed Care
Zunächst muss konstatiert werden, dass Managed Care und integrierte versor-
gung keinesfalls amerikanische erfindungen sind, sondern wesentliche elemente 
davon bereits früher im deutschen Gesundheitswesen vorhanden waren. Seit 
der Gründung der GKv bis in das Jahr 1913 hatten die Krankenkassen das al-
leinige Recht, einem Kassenarzt die Zulassung auszusprechen. Außerdem war 
es den Krankenkassen möglich, den Kassenärzten gegenüber Weisungen zu 
erteilen,	sie	konnten	in	die	Therapie	eingreifen	und	die	Ärzte	zu	Behandlungs-	
und verschreibungsrichtlinien verpflichten. 
Zunehmend	begann	daraufhin	die	Ärzteschaft,	sich	zu	organisieren,	und	die	
Politik beschnitt die Kompetenzen der Krankenversicherer immer mehr. 1955 
wurde das Kassenarztrecht verabschiedet, das das Monopol des Sicherstel-
lungsauftrages der Kassenärztlichen vereinigung bestätigte. Dadurch wur-
den die entwicklungschancen von Managed Care und integrierter versorgung 
weitgehend zum erliegen gebracht.41 Die mächtige Position der Krankenkassen 
von	damals	ist	sicherlich	mit	einer	der	Gründe,	warum	sich	die	Ärzteschaft	bis	
heute gegen die Wiederbelebung von Managed Care wehrt.42 
Die genaue Messung des einflusses von Managed Care auf die Kosten bzw. die 
effizienz der versorgung ist nicht leicht. Fast keine untersuchung vergleicht 
die gesamten Kosten einer MCO mit denen einer traditionellen Krankenver-
sicherung. Stattdessen werden nur Teilaspekte untersucht, da die Komple-
xität der Materie sonst nicht zu bewältigen wäre.43 Diejenigen empirischen 
untersuchungen, die die Ausgabenunterschiede zwischen Managed Care und 
traditioneller Krankenversicherung in den uSA untersuchen, kommen zu dem 
ergebnis, dass der Zuwachs der Ausgaben für Gesundheitsleistungen negativ 
40 vgl. Bundesamt für Gesundheit der Schweiz (Managed Care, 2006), S. 6.
41 vgl. Haubrock, M.; Hagmann, H.; Nerlinger, T. (Integrierte versorgung, 2000), S. 78.
42 vgl. Haubrock, M.; Hagmann, H.; Nerlinger, T. (Integrierte versorgung, 2000), S. 76 f.
43 vgl. Amelung, v. e.; Schumacher, H. (Managed Care, 2004), S. 258.
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mit dem Marktanteil der MCO korreliert. So untersuchte Chernew44 den ko-
stendämpfenden effekt von MCO auf die Krankenhausausgaben und Melnick/
Zwanziger45	bewiesen	zusätzlich	eine	Reduktion	bei	den	Ausgaben	für	Ärzte	
und Medikamente. eine von Miller und Luft durchgeführte Literaturanalyse zu 
den Wirkungen von Managed Care im vergleich zur traditionellen Kranken-
versicherung in den uSA zeigt, dass es zwar keine wesentlichen unterschiede 
in der Qualität der versorgung gibt, jedoch profitieren die Managed-Care-
Organisationen von geringeren Krankenhausaufenthalten und kürzeren ver-
weildauern ihrer versicherten. Auch die Zahl der veranlassten untersuchungen 
und	Behandlungen	ging	spürbar	zurück.	Die	für	eine	MCO	arbeitenden	Ärzte	
verwenden kosten-günstigere Behandlungs- und Diagnoseverfahren und nut-
zen vermehrt präventive Leistungen.46
Generell ließ sich eine geringere Leistungsinanspruchnahme als in traditio-
nellen Krankenversicherungsunternehmen feststellen.47 Allerdings variierte die 
Stärke der Beziehung mit den jeweils zugrunde gelegten Indikatoren. Keine 
eindeutigen ergebnisse waren bzgl. der Anzahl der Arztbesuche und der Zahl 
der Medikamentenverordnungen festzustellen.48
Der Zusammenhang zwischen Qualität und effizienz ist durch zahlreiche unter-
suchungen bewiesen.49 Daher sind Studien von Interesse, die die Qualitätseffekte 
von Managed Care beleuchten. In diesem Zusammenhang sind die Studien von 
Robinson/Steiner zu nennen, für die Daten aus den Jahren 1980–1996 erho-
ben wurden. Qualität wurde hier mithilfe der Indikatoren Mortalität, Überle-
bensrate, klinische ergebnisindikatoren (z. B. Blutdruckwerte), und Indikatoren 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität gemessen. es stellte sich heraus, 
dass in 5 Prozent der Fälle die ergebnisse der versicherten aus traditionellen 
Krankenversicherungen besser waren als für Managed-Care-versicherte. In 11 
Prozent der Fälle waren die ergebnisse der Managed-Care-versicherten besser 
und in 84 Prozent der Fälle gab es keine signifikanten unterschiede zwischen 
den beiden Systemen. Ausschließlich bezogen auf den Indikator der Morta-
lität gab es keine unterschiede zwischen traditioneller Krankenversicherung 
und Managed Care.50 
44 vgl. Chernew, M. e. (Managed Care, 1998).
45 vgl. Melnick, G. A.; Zwanziger, J. (Health Care expenditures, 1995).
46 vgl. Miller, R. H.; Luft, H. S. (HMO plan performance update, 2002).
47 vgl. Miller, R. H.; Luft, H. S. (Managed Care, 1994); Robinson, R.; Steiner, A. (Managed Health 
Care, 1998).
48 vgl. Amelung, v. e.; Schumacher, H. (Managed Care, 2004), S. 258.
49 vgl. dazu Imai, M. (Kaizen, 1993).
50 vgl. Robinson, R.; Steiner, A. (Managed Health Care, 1998).
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3.3.  Selbstbehalte und Gesundheitskonten
3.3.1.  Arten von Selbstbehalten
Selbstbehalte können in Form und umfang unterschiedlich ausgestaltet wer-
den. Dabei gibt es drei varianten, die für Krankenversicherungen in Frage 
kommen:
Franchisen:
Bei Franchisen wird von den versicherten ein vereinbarter absoluter Betrag 
selbst getragen. 
In der gesetzlichen Krankenversicherung der Schweiz ist die Übernahme einer 
jährlichen Abzugsfranchise für alle versicherten sogar obligatorisch. In der 
deutschen GKv ist sie zaghaft durch die 10-euro-Praxisgebühr eingeführt. Der 
vorteil von Franchisen ist die entlastung der versicherer von Bagatellschäden, 
dies sind solche Schäden, bei denen die Schadenbearbeitungskosten die Scha-
denhöhe überschreiten.51 Auf diese Weise können die verwaltungskosten bei 
den Krankenversicherungen gesenkt werden. 
Proportionale Selbstbehalte:
Bei einem proportionalen Selbstbehalt zahlt der versicherte einen vereinbarten 
Prozentsatz der versicherungsleistungen selbst. 
Wie die Franchise, können sich die proportionalen Selbstbehalte auf einzelne 
Schäden oder auf die Gesamtschadensumme beziehen. Tarife mit prozentualen 
Selbstbehalten finden sich in der PKv nur in den Beihilfetarifen. Proportionale 
Selbstbehalttarife eignen sich in der Krankenversicherung nicht so gut, da die 
eigenbelastung der versicherten nach oben hin offen ist. Die meisten versi-
cherten gelangen daher bei schweren erkrankungen schnell an die Grenzen 
ihrer finanziellen Leistungsfähigkeit.
51 vgl. Farny, D. (versicherungsbetriebslehre, 2000), S. 372. Dieses Ziel wurde durch die ein-




Bei einkommensabhängigen Selbstbehalten ist die eigenbeteiligung umso hö-
her, je höher das einkommen des versicherten ist. 
Dabei kann entweder ein einheitlicher Prozentsatz definiert werden oder ein 
Staffeltarif mit mehreren Prozentsätzen, wie 10 Prozent, 20 Prozent oder 30 
Prozent des Jahresbeitrags als Selbstbehalt.52 Maximal lässt sich der Selbstbe-
halt wählen, der einen festgelegten Prozentsatz des einkommens nicht über-
steigt. Werden beispielsweise Selbstbehalte von 150, 250, 500 und 1.000 euro 
bei einer Überforderungsgrenze von 2 Prozent des jährlichen Bruttoeinkommens 
angeboten, so können nur diejenigen versicherten, deren Bruttoeinkommen 
mindestens 50.000 euro beträgt, ohne einschränkungen zwischen allen vier 
Selbstbehalten wählen.53 einkommensabhängige Selbstbehalte gibt es in keiner 
Versicherungssparte,	da	dort	nach	dem	Äquivalenzprinzip	und	nicht	nach	dem	
einkommen kalkuliert wird. Sie sind aber konform mit den Finanzierungsprin-
zipien der GKv und werden von einigen gesetzlichen Krankenkassen bereits 
eingesetzt. Der vorteil liegt darin, dass kein versicherter finanziell überfordert 
wird, auf der anderen Seite werden nur diejenigen versicherten den Selbstbe-
halt wählen, die gesund sind und selten zum Arzt gehen. einkommensabhän-
gige Selbstbehalte müssen, damit sie erfolgreich sind und die effizienz von 
Krankenversicherungen erhöhen, für alle versicherten verpflichtend sein, nur 
dann lässt sich eine Selektion der versicherten verhindern.
3.3.2. Selbstbehalte in Deutschland heute
Selbstbehalttarife haben in der PKv ihren festen Platz. Aufgrund der freien ver-
tragsgestaltung und um den unterschiedlichen Kundenbedürfnissen Rechnung 
zu tragen, gibt es eine vielzahl von Selbstbehaltformen, die von den PKv-Kun-
den rege nachgefragt werden. Die Wahlentscheidungen der PKv-versicherten 
zeigen, dass sie Selbstbehalttarife mit wahrnehmbaren Selbstbehalten und 
Prämiennachlässen bevorzugen.54 
In fast allen Tarifbausteinen der PKv, mit Ausnahme des 100-Prozent-Tarifs, 
sind vereinbarungen von Selbstbeteiligungen möglich. Diese werden entwe-
der nach festen Beträgen (Franchisen) oder Prozentsätzen (Quotentarifen), die 
52 vgl. Schmidt-Kempten, H. (Wahltarif, 1976), S. 6; Pütz, C. (Selbstbehalttarife, 2003), 
S. 70.
53 vgl. Pütz, C. (Selbstbehalttarife, 2003), S. 71.
54 vgl. Pütz, C. (Selbstbehalttarife, 2003). S. 112.
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sich auf den versicherungsfall oder das Kalenderjahr beziehen, abgeschlossen. 
Oft werden beide Arten miteinander kombiniert und mit einer oberen Grenze 
versehen, ab der voll erstattet wird. Beim Krankenhaustagegeld und Kranken-
tagegeld findet man häufig Summentarife, bei denen die Krankheitskosten bis 
zu einer bestimmten Summe im versicherungsjahr abgedeckt werden.55 
Seit dem 1. April 2007 haben gesetzliche Krankenversicherungen in Deutsch-
land nach § 53 SGB v ebenfalls die Möglichkeit, Selbstbehalttarife für alle ver-
sicherten anzubieten. Bereits heute gibt es Selbstbehalttarife bei zahlreichen 
Krankenversicherern bzw. sind diese gerade dabei, die Tarife einzuführen. Der 
versicherte wird bei Abschluss eines Selbstbehalttarifs durch einen niedrigeren 
Beitragssatz oder eine Beitragsrückerstattung belohnt.56 Der erfolgreichen ein-
führung von Selbstbehalten in Deutschland steht die paritätische Finanzierung 
der Krankenkassenbeiträge durch Arbeitnehmer und Arbeitgeber entgegen. 
von der Beitragssenkung aufgrund des Selbstbehalts profitieren sowohl Ar-
beitgeber als auch der versicherte, die Selbstzahlungen muss der versicherte 
hingegen allein tragen. Aus diesem Grund lehnen viele Angestellte in Deutsch-
land Selbstbehalte ab. um die Selbstbehalte attraktiv zu machen, müssten die 
Arbeitgeberbeiträge zur Krankenversicherung an die Angestellten ausbezahlt 
werden, sodass diese dann freiwillig über den Abschluss eines Selbstbehaltta-
rifs entscheiden könnten. 
Trotz der zahlreichen Selbstbehalttarife, die es inzwischen auf dem Markt der 
gesetzlichen Krankenversicherung gibt, konnten diese bisher die gesetzlich 
versicherten noch nicht überzeugen. Die Mehrheit der versicherten zeigt sich 
abwartend und ablehnend. Nur 33 Prozent können sich nach einer umfrage 
von „psychonomics“ für Tarife mit Beitragsrückerstattung erwärmen, und nur 
für ein Fünftel kommt ein Selbstbehalt an den möglichen Behandlungskosten 
in Betracht. Nur jüngere, besser verdienende und gesunde versicherte zeigen 
ein überdurchschnittliches Interesse an Selbstbehalttarifen.
55 vgl. Pütz, C. (Selbstbehalttarife, 2003), S. 104.
56 vor Inkrafttreten des GKv-Wettbewerbsstärkungsgesetzes gab es kaum Selbstbehalte in 
der gesetzlichen Krankenversicherung. Als einzige Ausnahmen sind die Zuzahlungen zu den 
Arzneimitteln sowie die 10 euro Praxisgebühr zu nennen. Des Weiteren gibt es Zuzahlungsre-
gelungen im Bereich des Zahnersatzes und bei stationären Behandlungen. Allerdings werden 
diese Formen der Zuzahlung im internationalen vergleich der Krankenversicherungssysteme 
nicht herangezogen, da hier die ambulanten Grundversorgungskoordinaten miteinander 
verglichen werden.
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3.3.3. Selbstbehalte in anderen Gesundheitssystemen
Pionier im Bereich der Selbstbehalte bei Krankenversicherungen in europa ist 
erneut die Schweiz.57 In der Schweiz gibt es eine sog. ordentliche Franchise 
(Festbetrag). Sie beträgt 300 Franken pro Jahr, wobei Kinder und Jugendliche 
bis 18 Jahre keine ordentliche Franchise bezahlen. Freiwillig können höhere 
Franchisen gewählt werden (wählbare Franchisen), wodurch die versicherungs-
prämie entsprechend reduziert wird. Zu der ordentlichen Franchise kommt ein 
Selbstbehalt von 10 Prozent des verbleibenden Rechnungsbetrages, jedoch nur 
bis zu einem Maximum von 700 Franken pro Jahr (bei Kindern und Jugendlichen 
bis 18 Jahre: 350 Franken). Bei der Arzneimittelversorgung beträgt der Selbst-
behalt für Generika 10 Prozent, für Originalmedikamente 20 Prozent.58
Hauptursache für die einführung von Selbstbehalten in der Schweiz waren die 
damit beabsichtigten Kosteneinsparungen aufgrund von verhaltensänderungen 
bei versicherten und Leistungserbringern. untersuchungen bestätigen diese 
entwicklung. Je höher die Wahlfranchise gesetzt wird, desto geringer fallen 
die Kosten aus.59 Interessant ist auch der vergleich zwischen den ordentlichen 
Franchisen und den wählbaren Franchisen. Der vergleich zeigt, dass die Brut-
tokosten60 je versicherten in der wählbaren Franchise stets niedriger ausfallen 
als in der ordentlichen Franchise.61 Sie schwanken zwischen 71 Prozent und 
maximal 97 Prozent der Kosten je versicherten mit ordentlicher Franchise. Auf 
der anderen Seite spielt die gewählte Franchisenhöhe keine Rolle mehr, wenn 
der versicherte erkrankt ist.62 
Doch nicht nur die Schweiz hat Selbstbehalte verpflichtend für alle versicher-
ten eingeführt. Auch Frankreich und Belgien haben Selbstbehaltregelungen 
in ihren gesetzlichen Krankenversicherungen eingebaut. So muss in Belgien 
jeder versicherte 25 Prozent pro erbrachter ärztlicher Leistung zunächst aus 
der eigenen Tasche bezahlen. In Frankreich sind dies sogar 30 Prozent bei 
Arzthonoraren, 25 Prozent bei ambulanter Behandlung im Krankenhaus und 
57 Die direkte Beteiligung der versicherten an den Gesamtkosten im Gesundheitswesen liegt bei 
ca. einem Drittel. Für den Rest der Finanzierung kommen zu jeweils einem weiteren Drittel 
die Krankenversicherungen und der Staat über Steuereinnahmen auf. Die Finanzierung der 
Krankenversicherung erfolgt zu 85 Prozent über Prämieneinnahmen und zu 15 Prozent über 
die Kostenbeteiligung von versicherten. vgl. Felder, S. (Selbstbehalte, 2003), S. 43 f.
58 vgl. Art. 64 KvG.
59 vgl. Bundesamt für Sozialversicherung (Forschungsbericht, 1998), S. 73.
60 Bruttokosten: Leistungsausgaben der Kassen vor Abzug der Kostenbeteiligung der versi-
cherten.
61 vgl. Bundesamt für Sozialversicherung (Statistiken zur sozialen Sicherheit, 1998), S. 46.
62 vgl. Bundesamt für Sozialversicherung (Forschungsbericht, 1998), S. 77 ff.
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20 Prozent bei stationärer Behandlung im Krankenhaus. Allerdings gibt es in 
beiden Ländern, wie auch in der Schweiz, die Möglichkeit, hohe Krankheits-
kosten steuerlich geltend zu machen. Außerdem bestehen für sozial Schwache 
Ausnahmeregelungen, sodass kein Patient auf eine medizinisch notwendige 
Leistung verzichten muss.63 
Auch in Japan sind die Selbstbehalte sozialverträglich geregelt, da ihre Höhe 
vom einkommen der versicherten abhängt. Damit setzen die Krankenversi-
cherungen nicht nur wirtschaftliche Anreize, sondern erhöhen gleichzeitig 
ihre einnahmen.64
Sowohl das japanische, das schweizerische, das französische, das belgische als 
auch das deutsche Krankenversicherungssystem beruhen auf dem Solidarprinzip, 
allerdings kommt es bezüglich des Begriffs „Solidarität“ zu unterschiedlichen 
Auslegungsformen. Während in Deutschland eine für alle verpflichtende Kosten-
beteiligung an der Grundversorgung nach wie vor als unsolidarisch empfunden 
wird, ist dies in den anderen Ländern nahezu unumstritten. Dabei zeigen die 
ergebnisse aus den genannten Ländern, dass sich der Gesundheitszustand der 
Bevölkerung durch die einführung von Selbstbehalten nicht verschlechtert hat 
und gleichzeitig die effizienz der Systeme weiter erhöht werden konnte.65
3.3.4. Begriffsbestimmung Gesundheitskonten
Medical Savings Accounts (MSA) bzw. Health Savings Accounts (HSA) in den 
uSA sind Gesundheitskonten, auf die der versicherte ex ante Geld für die von 
ihm benötigten Gesundheitsausgaben einbezahlt. Die Risikodeckung wird dabei 
von den Individuen selbst übernommen, eine umverteilung wie in der Kran-
kenversicherung findet nicht statt. Deshalb spricht Brunner auch von Selbst-
versicherungen.66
Gesundheitskonten, die in Ländern wie Singapur, Südafrika, China oder den 
uSA bereits eingeführt sind, werden üblicherweise in Kombination mit einer 
Krankenversicherung mit hohem Selbstbehalt angeboten (siehe Abbildung 2). 
Gesundheitskonten können sowohl mit einer gesetzlichen als auch mit einer 
privaten Krankenversicherung kombiniert werden. Dementsprechend zahlt jeder 
versicherte – evtl. auch mit der Beteiligung des Arbeitgebers – einen prozen-
63 vgl. Bundesministerium für Gesundheit (Sozial-Kompass europa, 2004).
64 vgl. Henke, K.-D.; Schreyögg, J. (IvSS-Initiative, 2004), S. 10.
65 vgl. Pütz, C. (Selbstbehalttarife, 2003), S. 127.
66 vgl. Brunner, K. (Partielle Selbstversicherung, 1999), S. 48 ff.
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tualen Betrag seines einkommens oder eine absolute Größe monatlich auf das 
Gesundheitskonto ein. Meist wird das Konto von denjenigen Krankenversiche-
rungen verwaltet, die auch die Hochrisikoabsicherung anbieten.67
Nimmt der versicherte nun medizinische Leistungen in Anspruch, die aufgrund 
des Selbstbehalts nicht von der Krankenversicherung gedeckt werden, so kann 
er diese mit den angesparten Mitteln auf seinem MSA begleichen. Bleibt am 
ende eines Jahres ein Betrag auf dem MSA übrig, so wird dieser zu einem be-
stimmten Zinssatz angelegt und kann je nach Ausgestaltung des MSA als Alte-
rungsrückstellung verwendet werden, oder für Leistungen ausgeben werden, die 
nicht	im	Leistungskatalog	der	Krankenversicherung	stehen.	Ältere	Versicherte	
im Ruhestand zahlen keine Beiträge mehr in den MSA. Stirbt ein versicherter, 
so können die verbliebenen Mittel an die Nachkommen vererbt werden.
Abbildung 2: Funktionsweise eines Medical Savings Account
Die einzige finanzielle Gefahr für den versicherten besteht darin, dass er, wenn 
die Mittel aus dem MSA aufgebraucht sind und die versicherung noch nicht 
greift, die Leistungen aus eigener Tasche bezahlen muss. Für gering verdie-
nende und kinderreiche versicherte kann hier zusätzlich eine staatliche Trans-
ferzahlung eingeführt werden, um mögliche finanzielle Überbelastungen zu 
vermeiden.68
67 vgl. Schreyögg, J. (Medical Savings Accounts, 2003), S. 509.
68 vgl. Schreyögg, J. (Medical Savings Accounts, 2003), S. 508 f.
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3.3.5. Gesundheitskonten in Deutschland
In Deutschland wie auch in den europäischen Nachbarländern gibt es derzeit 
keine Konzepte, die Gesundheitskonten vorsehen. Die PKv in Deutschland würde 
sich mit der einführung von Gesundheitskonten wesentlich leichter tun als die 
GKv, da sie in ihren verträgen schon immer die Möglichkeit von Selbstbehal-
ten vorgesehen hat. Sie wäre daher gut beraten, MSA-Modelle zu entwickeln, 
um so ihren Kunden, aber auch den versicherten der GKv eine echte und für 
sie ertragreiche Alternative zu bieten. Der vorteil von Gesundheitskonten, die 
sowohl eigenverantwortung als auch soziale Ausgewogenheit in sich vereinen, 
ist deren Kombinierbarkeit mit den verschiedenen Krankenversicherungsmodel-
len. Da sie als eine ergänzung zu den bisherigen Systemen eingesetzt werden, 
wäre eine Anwendung sowohl auf GKv als auch auf PKv vorstellbar.
3.3.6. Gesundheitskonten in anderen Gesundheitssystemen
In den uSA dürfen Health Savings Accounts (HSA) nur in Kombination mit ei-
ner Krankenversicherung mit hohem Selbstbehalt abgeschlossen werden. Für 
eine einzelperson muss der jährliche Selbstbehalt zwischen 1.000 und 5.000 
Dollar liegen, für eine Familie zwischen 2.000 und 10.000 Dollar. Die Beiträge 
zu den HSA sind steuerfrei und können entweder vom Arbeitnehmer, Arbeit-
geber oder von beiden einbezahlt werden. Bis zum ende der sog. Pilotphase 
lagen die Höchstgrenzen für die HSA bei 2.650 Dollar (einzelperson) und 5.250 
Dollar (Familie). Seit Abschluss des Pilotprojektes ende 2002 sind HSA für Ar-
beitnehmer und Selbstständige in unbegrenzter Zahl zugänglich. Die meisten 
bestehenden Restriktionen wurden aufgehoben. Nicht verwendetes Geld kann 
in die darauffolgenden Jahre übertragen werden. Übersteigt das auf den HSA 
angelegte Geld die gesetzlich vorgeschriebenen Höchstgrenzen, so kann es bei-
spielsweise am Kapitalmarkt angelegt werden bzw. für medizinische Leistungen 
verwendet werden, die sonst nicht von der Krankenversicherung bezahlt wer-
den, wie etwa Zahnarztkosten oder Akupunktur.69
Dennoch wurden Gesundheitskonten anfänglich in den uSA nur schleppend 
verkauft. Dafür gab es zahlreiche Gründe. Die in der Pilotphase auf den Markt 
gebrachten HSA deckten meist nur ca. 10 Prozent der Selbstbehalte ab und 
rechneten sich für die versicherten daher kaum. Auf der anderen Seite waren 
die Prämien für einen Tarif mit hohem Selbstbehalt häufig höher als für ei-
nen Tarif mit niedrigem Selbstbehalt, der allerdings nicht mit HSA-Modellen 
69 vgl. Opiela, N. (Health Savings Accounts, 2005), S. 39.
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vereinbar war. Hinter diesen Anfangsschwierigkeiten steckte die unkenntnis 
amerikanischer versicherer im umgang mit Gesundheitskonten. Da Gesund-
heitskonten in den uSA erst seit 1997 in Pilotprojekten erlaubt waren, fehlten 
schlichtweg die nötigen Daten, um adäquate Modelle berechnen zu können.70 
Derzeit verfügen ca. 4,5 Mio. Amerikaner über ein Gesundheitskonto, allerdings 
mit jährlichen Steigerungsraten von bis zu 50 Prozent.71 Gerade für Arbeit-
geber sind die HSA ein interessantes Rekrutierungsinstrument. Dadurch, dass 
die Beiträge für die HSA steuerfrei sind, was für Lohnerhöhungen oder andere 
Bonuszahlungen nicht zutrifft, profitiert der Arbeitgeber zusätzlich. untersu-
chungen gehen davon aus, dass versicherungspläne mit Medical Savings Ac-
counts in den nächsten Jahren einen erheblichen Anteil am uS-amerikanischen 
Krankenversicherungsmarkt einnehmen werden.72
Bei der Frage nach der Reduzierung von Gesundheitskosten gibt es derzeit 
noch unterschiedliche ergebnisse. eine Studie des Buckeye Institute for Public 
Policy Solutions, die 400 versicherungsunternehmen befragte, ergab, dass die 
Gesundheitsausgaben der versicherten durch den einsatz von MSA um bis zu 
40 Prozent reduziert werden konnten.73 Drei Jahre früher hatte die Rand Cor-
poration in einer ähnlichen Studie hingegen eine Senkung der Gesundheits-
ausgaben durch Gesundheitskonten von gerade einmal 13 Prozent berechnet.74 
Die Angaben über einsparmöglichkeiten sind ähnlich wie bei Managed Care 
deshalb so unterschiedlich, da es Dutzende Modellvarianten mit jeweils un-
terschiedlichen einzahlungssummen gibt, die ständig durch weitere varianten 
ergänzt werden.
Wie Tabelle 1 zeigt, haben Gesundheitskonten neben den uSA auch in Singa-
pur, Südafrika und China bereits einzug gehalten. Dabei ist gut zu erkennen, 
welche unterschiedlichen Ausgestaltungsvarianten in den jeweiligen Ländern 
verwirklicht wurden. Die größten unterschiede finden sich in der Finanzierungs-
form, der verwaltung, der Prämienkalkulation, den Leistungsbereichen und der 
jährlichen verzinsung. Auch der Deckungsgrad der Bevölkerung unterscheidet 
sich sehr stark, von über 85 Prozent in Singapur und gerade 1,5 Prozent re-
spektive 1,6 Prozent in China bzw. in den uSA.
70 vgl. Opiela, N. (Health Savings Accounts, 2005), S. 40. Nach Schätzungen von McKinsey sollen 
im Jahr 2009 etwa 25 Prozent der krankenversicherten Amerikaner über HSA-Programme 
verfügen. vgl. dazu Mango, P.; Riefberg, v. (Health savings accounts, 2005), S. 2.
71 vgl. America’s Health Insurance Plans (AHIP) (Business Advancement Opportunities, 
2007).
72 vgl. Pauly, M. v.; Herring, B. J. (MSA, 2000), S. 513 ff.
73 vgl. Buckeye Institute for Public Policy Solutions (MSA Study, 1999).
74 vgl. Keeler, e. B. et al. (Medical Savings Accounts, 1996), S. 1669 f.
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Tabelle 1: Internationaler vergleich der MSA-Modelle75
In Singapur wurden Medical Savings Accounts bereits 1984 eingeführt.76 Seit-
dem ist jeder erwerbstätige verpflichtet – je nach Alter – einen Anteil von 6–8 
Prozent seines Bruttoeinkommens auf ein individuelles staatlich verwaltetes 
Konto einzuzahlen. Anders als in den uSA werden die auf den Konten ange-
sparten Beträge im staatlichen Gesundheitssystem Singapurs von der Regierung 
am Kapitalmarkt investiert und zum jeweils aktuellen Marktzins angelegt. Die 
Leistungen, die von den MSA abgebucht werden können, werden in Singapur 
in einem Leistungskatalog staatlich festgelegt. vom Gesundheitsministerium 
erhalten die Bürger jährlich einen Kontoauszug mit dem aktuellen Stand ihres 
MSA-Guthabens.77
Übersteigt das MSA-Guthaben einen Betrag von ca. 30.000 euro, werden alle 
darüber hinaus eingezahlten Beiträge auf das Bausparkonto des versicherten 
überwiesen, das jeder erwerbstätige Bürger Singapurs führt. Kombiniert wird 
das MSA-System mit staatlichen Transferzahlungen an einkommensschwache, 
75 eigene Darstellung in Anlehnung an Schreyögg, J. (Medical Savings Accounts, 2003), 
S. 526.
76 Medical Savings Accounts heißen in Singapur Medisave.
77 vgl. Singh, M. (Health in Singapore, 1999), S. 339 f.
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chronisch kranke und ältere Bürger Singapurs, die sich noch keinen Kapital-
stock aufbauen konnten.78 
Auch in Südafrika haben sich die MSA bereits bewährt. Diejenigen versiche-
rungspläne mit MSA waren deutlich erfolgreicher als andere Konzepte. Mitt-
lerweile halten sie sogar schon einen Marktanteil von 50 Prozent am privaten 
Krankenversicherungsmarkt Südafrikas, der derzeit ca. 20 Prozent der Bevöl-
kerung abdeckt.79 untersuchungen aus Südafrika beweisen außerdem, dass es 
durch MSA nicht zu den befürchteten Bestandsselektionen bei den Kranken-
versicherern kam. eine Studie des National Center of Policy Analysis beweist, 
dass diejenigen versicherten mit MSA nicht gesünder sind als versicherte mit 
anderen Konzepten und dass sich sowohl Alte als auch Junge für MSA-Modelle 
entschieden haben. Wie in Singapur oder den uSA konnten die versicherer auch 
in Südafrika durch die Medical Savings Accounts den Anstieg der Leistungs-
ausgaben stoppen und damit die effizienz erhöhen.80
3.3.7.  effizienzsteigerung durch Selbstbehalte und Gesundheitskonten
Brunner untersuchte für die Schweiz die Finanzierungs- und Allokationsef-
fekte bei einer erhöhung der Kostenbeteiligung auf eine Franchise von 1.718 
bzw. 2.070 Franken pro Jahr.81 Der Finanzierungseffekt misst die finanzielle 
entlastung der Krankenversicherung durch eine höhere Kostenbeteiligung der 
versicherten, der Allokationseffekt zeigt auf, inwiefern eine höhere Kostenbe-
teiligung geeignet ist, die gesamten Gesundheitskosten zu senken. Mit dem 
Allokationseffekt wird daher untersucht, wie sich die verhaltensänderungen 
bei den versicherten aufgrund des höheren Selbstbehalts quantifizieren lassen 
und welches Kosteneinsparungspotenzial damit erzielt werden kann.82 
Bei der untersuchung wurde eine Preiselastizität zwischen –0,3 und –0,5 im 
Gesundheitswesen zugrunde gelegt. Bei dem ersten Szenario (1.718 Franken) 
kommt es zu einem Nachfragerückgang von 23,4 Prozent bzw. 39,0 Prozent 
78 vgl. Schreyögg, J. (Medical Savings Accounts, 2003), S. 512 f.
79 vgl. Schreyögg, J. (Medical Savings Accounts, 2003), S. 515.
80 vgl. Söderlund, N.; Hansl, B. (Health Insurance in South Africa, 2000), S. 378 ff.
81 vgl. Brunner, K. (Partielle Selbstversicherung, 1999), S. 171. Die Höhe der kleineren Franchise 
wurde so gewählt, dass rund 80 Prozent der versicherten jährliche Gesundheitskosten von 
weniger als der Jahresfranchise verursachen.
82 vgl. Brunner, K. (Partielle Selbstversicherung, 1999), S. 171 f.
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und zu jährlichen Pro-Kopf-einsparungen zwischen mindestens 69 und höch-
stens 115 Franken.83
Das Kosteneinsparungspotenzial nimmt, wie Tabelle 2 zeigt, beim zweiten Sze-
nario noch weiter zu. Auch die untersuchung von Manning et al. macht deut-
lich, welchen einfluss Selbstbehalte auf das Nachfrageverhalten der Kunden 
ausüben. Tabelle 3 zeigt, wie stark, bezogen auf einen Indexwert von 100, die 
Leistungsinanspruchnahme der versicherten bei Ausgestaltung von Selbstbe-
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CHF 69 CHF 115 CHF 94 CHF 157












25 % 73 82 76 91 85
50 % 67 72 66 110 90
95 % 60 77 60 77 69
Tabelle 3: Wirkung der proportionalen Selbstbeteiligung85
*  Indexwerte mit vollversicherung (0 % Selbstbeteiligung) = 100.
83 vgl. Brunner, K. (Partielle Selbstversicherung, 1999), S. 172.
84 vgl. Brunner, K. (Partielle Selbstversicherung, 1999), S. 172.
85 eigene Darstellung in Anlehnung an Zweifel, P.; Manning, W. G. (Moral Hazard, 2000), 
S. 438.
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Diese veränderung wird besonders bei den Arztbesuchen und den ambulanten 
Kosten deutlich, Krankenhausaufnahmen und Krankenhauskosten können we-
niger von den versicherten gesteuert werden und bleiben über alle Selbstbe-
haltstufen annähernd konstant. 
Tabelle 4 zeigt zusätzlich die veränderung der Nachfrage bei chronisch Kranken 
und nicht chronisch Kranken im vergleich. Mithilfe von Selbstbeteiligungsbe-
reichen wurde für den amerikanischen Markt untersucht, wie sich die Preis-
elastizität der Nachfrage bei beiden Gruppen verändert. Während die Zunahme 
der Preiselastizität bei chronisch Kranken bei einem sehr hohen Selbstbehalt 
nur marginal ausfällt, steigt sie bei nicht chronisch Kranken im Selbstbeteili-
gungsbereich von 25–95 Prozent im vergleich zu 0–25 Prozent von –0,14 auf 









0–25 % –0,20 –0,14 –0,17 –0,23 –0,43
25–95 % –0,23 -0,43 -0,31 -0,22 -0,39
Tabelle 4: Preiselastizität bei Gesundheitsleistungen86
Die ergebnisse machen deutlich, dass chronisch kranke Menschen kaum auf 
höhere Selbstbehalte reagieren können, da sie schlichtweg auf die medizinische 
versorgung angewiesen sind, dass nicht chronisch kranke Menschen aber sehr 
wohl ihre Nachfrage nach Gesundheitsleistungen steuern können. Bei ihnen 
können Selbstbehalte ihre Wirkung am besten entfalten, ohne dass auf drin-
gend notwendige medizinische Maßnahmen verzichtet werden müsste.
Die nachfolgende Tabelle 5 zeigt noch einmal zusammenfassend die Ziele so-
wie erwünschte und unerwünschte effekte von Selbstbehalten. um die effi-
zienz von Krankenversicherern zu erhöhen, sind vor allem die effekte auf die 
verwaltungskosten von besonderem Interesse.
86 eigene Darstellung in Anlehnung an Manning, W. G.; Newhouse, J. P.; Duan, N. (Health 
Insurance, 1987), S. 268 f.
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Ziele Erwünschte Effekte Unerwünschte Effekte
Konsum medizinischer Leis-
tungen
Reduktion von über der  
Zahlungsbereitschaft liegen-
der Leistungsnutzung  
(Moral Hazard)
verzicht der Geringverdiener 
auf notwendige medizinische 
Behandlung
Wahlfreiheit höhere Präferenzgerechtig-
keit durch die Wahlmöglich-
keit verschiedener Selbstbe-
halttarife
adverse Selektion, nur gute 
Risiken schließen Selbstbe-
halttarife ab
verwaltungskosten Reduktion durch den Wegfall 
geringerer Beträge
erhöhung durch Kontrolle
Risikoselektion versicherungen können 
günstige Risiken auswählen
unattraktive verträge für 
schlechte Risiken
Mittelaufbringung entlastung der kollektiv 
finanzierten Ausgaben
keine
Tabelle 5: Ziele und effekte bei Selbstbehalten
Die verwaltungskosten lassen sich vor allem dadurch senken, dass geringe Bei-
träge von den Krankenversicherern gar nicht mehr geprüft und beglichen werden 
müssen, da sie unter den Selbstbehalt fallen. Hier ist es wichtig, Selbstbehalte 
so auszugestalten, dass ihre Handhabung und verwaltung für die Krankenver-
sicherer einfach ausgestaltet ist, da sonst Selbstbehalte womöglich zu höheren 
Kosten führen und somit die effizienz von Krankenversicherern verschlechtern 
könnten. Besteht eine Wahlfreiheit für die Selbstbehalte, so besteht die Ge-
fahr, dass nur gute Risiken einen Selbstbehalt abschließen. Dann kommt es 
zu einer adversen Selektion und die steuernden effekte des Selbstbehalts lau-
fen ins Leere. Für die einzelne Krankenversicherung helfen Selbstbehalte also 
durchaus, die effizienz zu erhöhen und die Kunden von der Inanspruchnahme 
unnötiger Leistungen weitestgehend abzuhalten.87 
Auch durch die einführung von Gesundheitskonten kann die effizienz von 
Krankenversicherungsunternehmen gesteigert werden. Der erfolg der Gesund-
heitskonten zeigt sich in Singapur am deutlichsten. Während die Gesundheits-
ausgaben in fast allen europäischen Ländern und in den uSA in den letzten 
Jahren sehr stark angestiegen sind, bleiben sie in Singapur relativ konstant bei 
87 Allerdings wird die Wachstumsrate der Gesundheitskosten durch Selbstbehalte kaum beein-
flusst. Der Grund dafür ist, dass der technische Fortschritt, der hauptsächlich die Behand-
lungsmethoden im Krankenhaussektor beeinflusst, durch eine höhere eigenverantwortung 
nicht verlangsamt wird.
 33
3,7 Prozent des BIP.88 Zwar lassen sich die geringen Gesundheitskosten trotz 
hochwertiger medizinischer versorgung nach einer Studie der Weltbank nicht 
ausschließlich auf die MSA zurückführen, dennoch tragen sie in erheblichem 
Maße dazu bei.89 Die unterschiedliche Kostenentwicklung in Singapur und den 
uSA wird darin gesehen, dass in Singapur ca. 84 Prozent der Bevölkerung über 
Gesundheitskonten verfügen, während es in den uSA gerade einmal 1,6 Prozent 
der Bevölkerung sind.90 Die soziale Krankenversicherung in Singapur profitiert 
nicht nur von geringeren Gesundheitskosten, durch die Gesundheitskonten ist 
es der Krankenversicherung zusätzlich gelungen, die Patientensouveränität zu 
erhöhen und dadurch das Moral Hazard der versicherten in zweifacher Weise 
zu reduzieren. Diese entwicklung kommt darin zum Ausdruck, dass viele Pati-
enten bemüht sind, während eines gesamten Behandlungsprozesses ihren ein-
fluss sowohl auf die Höhe der Ausgaben als auch auf die ergebniswirksamkeit 
geltend zu machen.91
Die einführung von Selbstbehalten erhöht die eigenverantwortung der ver-
sicherten, führt zu einer Reduktion von Moral Hazard und steigert die Allo-
kationseffizienz. Die ursache dafür liegt im veränderten Nachfrageverhalten 
der versicherten. Weil diese einen größeren Anteil ihrer Gesundheitsausgaben 
durch eigene ersparnisse auf den Gesundheitskonten finanzieren müssen, stellt 
sich ein höheres Kostenbewusstsein ein.92 Außerdem muss sich die Krankenver-
sicherung nicht mehr um betragsmäßig niedrige Schadensfälle kümmern, da 
diese unter den Selbstbehalt fallen und vom Kunden direkt beglichen werden. 
Dadurch sinken die verwaltungskosten und die effizienz wird erhöht. Durch die 
zusätzliche einführung von Gesundheitskonten kann die durch den Selbstbehalt 
möglicherweise verursachte Überforderung des einzelnen vermieden werden. 
Gleichzeitig kann das Geld auf den Gesundheitskonten auf dem Kapitalmarkt 
angelegt werden und führt somit zu einer wesentlich höheren Rendite, als bei 
einem reinen umlageverfahren zu erwarten wäre. Dadurch, dass die versicher-
ten mit dem Geld auf ihrem Gesundheitskonto in einem bestimmten recht-
lichen Rahmen frei verfügen können, entlasten sie die Krankenversicherer, die 
ihre verwaltungskosten senken können. Durch den individuellen Aufbau eines 
Kapitalstocks in Form von Gesundheitskonten kann zusätzlich der demogra-
phischen entwicklung vorgebeugt werden. Gerade umlagefinanzierte Kranken-
88 vgl. Ministry of Health Singapore (Government Health expenditure, 2007).
89 vgl. Prescott, N.; Nichols, L. M. (Medical Savings Accounts, 1998), S. 22.
90 Berücksichtigt man, dass die Leistungsausgaben für Kinder und einige ältere Mitbürger aus 
den Medisave-Konten ihrer Angehörigen finanziert werden, so kann man nahezu von einer 
vollständigen Absicherung sprechen.
91 vgl. Schreyögg, J. (Medical Savings Accounts, 2002), S. 167 ff.
92 vgl. Folland, S.; Goodman, A. C.; Stano, M. (Health and Health Care, 2001), S. 565 f.
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versicherungen könnten durch einführung von Gesundheitskonten finanzielle 
unsicherheiten in der Zukunft reduzieren und somit wettbewerbsfähig bleiben. 
Nur durch eine verpflichtende einführung von Selbstbehalten kann die adverse 
Selektion vermieden werden, da sonst nur diejenigen einen Selbstbehalt ab-
schließen würden, die ohnehin kaum Leistungen der Krankenversicherung in 
Anspruch nehmen. 
4. Schlussfolgerungen: Mut zur Veränderung
Andere Staaten haben bewiesen, dass Systemveränderungen möglich sind – 
Deutschland kann dies auch, dazu braucht es aber den politischen Willen und 
die Überzeugungskraft, neue Wege zu gehen. Aufgabe der Politik muss nun sein, 
die komplizierten Strukturen und Prozesse im Gesundheitswesen transparent 
zu gestalten, denn nur so kann der einfluss der Lobbyisten-verbände reduziert 
und den versicherten ein Preisgefühl für die Leistungen übermittelt werden. 
Damit werden die voraussetzungen geschaffen, den versicherten wieder mehr 
Souveränität zurückzugeben. Maßnahmen dafür wurden genannt: frei wähl-
bare Selbstbehalte und individuelle Gesundheitskonten. 
Die ergebnisse zeigen, dass Selbstbehalte und Gesundheitskonten helfen, Mo-
ral Hazard zu reduzieren und damit die effizienz zu erhöhen. um die positiven 
Wirkungen von Selbstbehalten auch in Deutschland zu erzielen, gleichzeitig 
aber nicht das Solidarprinzip zu gefährden, sollten einkommensabhängige 
Selbstbehalte in Form von Jahresfranchisen verpflichtend für alle gesetzlich 
versicherten eingeführt werden. Dann würde jeder GKv-versicherte an den 
Kosten seiner Behandlungen und der verschriebenen Arzneimittel beteiligt 
und bekäme damit erstmals vermittelt, was überhaupt die Leistungserbringung 
kostet; dennoch wäre keiner der versicherten mit den selbst zu bezahlenden 
Mitteln überfordert. entsprechende Befreiungen für Kinder wären über das 
Steuersystem finanzierbar.
Gleichzeitig sollten steuerlich geförderte Gesundheitskonten aufgebaut werden. 
Diese könnten von privaten und gesetzlichen Krankenversicherungen angebo-
ten werden.93 Da das Geld auf den Gesundheitskonten auf dem Kapitalmarkt 
93 Zwar gibt es in der privaten Krankenversicherung bereits Alterungsrückstellungen, die das 
Demographieproblem lindern, dennoch werden auch von der PKv nicht alle Leistungen 
übernommen und außerdem sollten die steuerlichen vorteile für alle versicherten gelten.
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angelegt wird, könnte die steuerliche Förderung darin bestehen, dass keine 
Abschlagssteuer auf die Zinsen bezahlt werden müsste. Der Aufbau eines Ge-
sundheitskontos wäre für jeden versicherten verpflichtend, allerdings sollte ein 
monatlicher Mindest- und Höchstbetrag festgeschrieben werden, um so die He-
terogenität der einzelnen Konten möglichst gering zu halten. Übersteigt der auf 
den Gesundheitskonten angesparte Betrag den festgeschriebenen Höchstsatz 
zu einem jährlichen Stichtag, so muss der versicherte entscheiden, was er mit 
dem überflüssigen Geld macht. Hierfür sollte ein Katalog entwickelt werden, 
der diejenigen Leistungen enthält, welche die Krankenversicherung zwar nicht 
bezahlt, die aber aus medizinischen Gründen für den versicherten sinnvoll sind. 
Dazu zählen präventive Leistungsangebote wie etwa die medizinische Zahn-
reinigung oder Zuschüsse zu Fitnessstudio-Abonnements und verschriebenen 
Kuren. Da sich durch die genannten Leistungen der Gesundheitszustand der 
versicherten tendenziell verbessert, sparen die Krankenversicherungen zukünf-
tige Behandlungen und erhöhen damit ihre effizienz.
Die Gesundheitskonten sollten portabel sein, d. h., sie können vom versiche-
rungsnehmer bei einem versicherungswechsel problemlos in voller Höhe mit-
genommen werden. Da die Gesundheitskonten dem versicherten gehören und 
nicht dem Kollektiv, muss auch die vererbungsmöglichkeit der noch verbliebe-
nen Mittel an die Angehörigen möglich sein. 
Gleichzeitig soll mit Hilfe von Managed Care den versicherten die Möglichkeit 
gegeben werden, durch effizientere Strukturen die Krankenversicherungsprä-
mie zu reduzieren, ohne dabei auf Qualität verzichten zu müssen. Hier ist der 
Gesetzgeber gefordert, den privaten Krankenversicherern die gleichen Mög-
lichkeiten zum Aufbau der integrierten versorgung zu gewähren wie den ge-
setzlichen Krankenversicherungen. 
Die Zeiten der Finanzierungsreformen im deutschen Gesundheitssystem sind 
endgültig vorbei. Soll das System weiterhin funktionsfähig und finanzierbar 
bleiben, braucht es eine wahre Gesundheitsreform, bei der in die Strukturen des 
deutschen Krankenversicherungssystems eingegriffen wird und eingefahrene 





Amelung, V. (Managed Care, 2003): Managed Care, in: Schwartz, F. W. (Hrsg.): Public 
Health, München 2003, S. 707-713.
Amelung, V. E.; Schumacher, H. (Managed Care, 2004): Managed Care: Neue Wege 
im Gesundheitsmanagement, 3. Aufl., Wiesbaden 2004.
America’s Health Insurance Plans (AHIP) (Business Advancement Opportunities, 2007): 
Business Advancement Opportunities, www.ahip.org, Stand 30.07.2010.
Binder, S. (effizienz im Gesundheitswesen, 1999): effizienz durch Wettbewerb im 
Gesundheitswesen: Gesundheitssteuerung durch wettbewerbsorientierte Anreize im 
Bereich der Leistungserbringung, Bayreuth 1999.
Breyer, F.; Zweifel, P.; Kifmann, M. (Gesundheitsökonomik, 2005): Gesundheitsöko-
nomik, 5., neubearb. und erw. Aufl., Berlin et al. 2005.
Brunner, K. (Partielle Selbstversicherung, 1999): Partielle Selbstversicherung - ein 
Konzept zur Stärkung der eigenvorsorge der Patienten im schweizerischen Gesund-
heitswesen, Bamberg 1999.
Buckeye Institute for Public Policy Solutions (MSA Study, 1999): Medical Savings 
Accounts Study, Dayton (Ohio) 1999.
Buhr, P.; Klinke, S. (DRG, 2006): versorgungsqualität im DRG-Zeitalter: erste ergeb-
nisse einer qualitativen Studie in vier Krankenhäusern, Bremen 2006.
Bundesamt für Gesundheit der Schweiz (Managed Care, 2006): Managed-Care-Mo-
delle in der Schweiz, www.bag.admin.ch/, Stand 30.07.2010.
Bundesamt für Sozialversicherung (Forschungsbericht, 1998): Neue Formen der Kran-
kenversicherung: versicherte, Leistungen, Prämien und Kosten. ergebnisse der Admini-
strativdatenuntersuchung. 1. Teil: Beiträge zur sozialen Sicherheit, Forschungsbericht 
Nr. 7, Bern 1998.
Bundesamt für Sozialversicherung (Statistiken zur sozialen Sicherheit, 1998): Statistik 
über die Krankenversicherung, Statistiken zur sozialen Sicherheit, Bern 1998.
Bundesministerium für Gesundheit (Sozial-Kompass europa, 2004): Sozial-Kompass 
europa, www.bmgs.de, Stand 30.07.2010.
 37
Busse, R.; Riesberg, A. (Germany, 2005): Health Care Systems in Transition: Germany, 
http://www.euro.who.int/observatory, Stand 30.07.2010.
Chernew, M. E. (Managed Care, 1998): Managed Care and Cost Growth, in: Managed 
Care Research and Review, vol. 55, No. 3, (1998), S. 259-288.
Evans, R. G. (Supplier-Induced Demand, 1974): Supplier-Induced Demand: Some em-
pirical evidence and Implications, in: Perlman, M. (Hrsg.): The economics of health and 
medical care, London 1974, S. 162-173.
Farny, D. (versicherungsbetriebslehre, 2000): versicherungsbetriebslehre, 3., überarb. 
Aufl., Karlsruhe 2000.
Felder, S. (Selbstbehalte, 2003): erfahrungen aus dem Schweizer Modell von Kopf-
prämien und Selbstbehalten, in: Klusen, N.; Straub, C. (Hrsg.): Bausteine für ein neues 
Gesundheitswesen, Baden-Baden 2003, S. 39-50.
Firnkorn, H.-J. (Stationäre und ambulante versorgung, 1997): Die verbindung von 
stationärer und ambulanter versorgung, in: Arnold, M.; Paffrath, D. (Hrsg.): Kranken-
haus-Report 1997 – Schwerpunkt: Sektorübergreifende versorgung, Stuttgart 1997, 
S. 127-140.
Folland, S.; Goodman, A. C.; Stano, M. (Health and Health Care, 2001): The economics 
of Health and Health Care, 3. Aufl., upper Saddle River (New Jersey) 2001.
GoMedus GmbH (Gesundheitszentren, 2007): Gesundheitszentren – Medizinische ver-
sorgung aus einer Hand, www.gomedus.de, Stand 30.06.2010.
Grabka, M. M. (Alternative Finanzierungsmodelle, 2004): Alternative Finanzierungs-
modelle einer sozialen Krankenversicherung in Deutschland – Methodische Grundlagen 
und exemplarische Durchführung einer Mikrosimulationsstudie, Berlin 2004.
Haubrock, M.; Hagmann, H.; Nerlinger, T. (Integrierte versorgung, 2000): Integrierte 
versorgung, Bern 2000.
Henke, K.-D.; Schreyögg, J. (IvSS-Initiative, 2004): IvSS-Initiative Forschungser-
gebnisse & Standpunkte Nr. 15: Auf dem Weg zu tragfähigen Gesundheitssystemen, 
Berlin 2004.
Imai, M. (Kaizen, 1993): Kaizen: Der Schlüssel zum erfolg, Berlin 1993.
Jacobs K; Klauber J; Leinert J (Wettbewerb, 2006): Fairer Wettbewerb oder Risikose-
lektion: Analysen zur gesetzlichen und privaten Krankenversicherung, Bonn 2006.
Keeler, E. B.; Malkin, J. D.; Goldman, D. P.; Buchanan, J. L. (Medical Savings Ac-
counts, 1996): Can Medical Savings Accounts for the Nonelderly Reduce Health Care 
38
Costs?, in: Journal of the American Medical Association, vol. 275, No. 21, (1996), 
S. 1666-1671.
Knospe, J. (PKv-Kunden, 2007): PKv-Kunden begehren vermehrt auf, in: versiche-
rungswirtschaft, 62. Jg., Nr. 8, (2007), S. 580-582.
Mahr, W. (Das moralische Risiko, 1977): Das moralische Risiko in der Individual- und 
Sozialversicherung, in: ZversWiss, Jg. 66 (1977), S. 205-240.
Mango, P.; Riefberg, V. (Health savings accounts, 2005): Health savings accounts: 
Making patients better consumers, Working Paper, Pittsburgh 2005.
Manning, W. G.; Newhouse, J. P.; Duan, N. (Health Insurance, 1987): Health Insu-
rance and the demand for medical care: evidence from a randomized experiment, in: 
American economic Review, vol. 77, No. 3, (1987), S. 251-277.
McGuire, A.; Henderson, J.; Mooney, G. (economics of Health Care, 1997): The eco-
nomics of Health Care, London 1997.
Melnick, G. A.; Zwanziger, J. (Health Care expenditures, 1995): State Health Care 
expenditures under Competition and Regulation, 1980 through 1991, in: American 
Journal of Public Health, vol. 85, No. 10, (1995), S. 1391-1396.
Miller, R. H.; Luft, H. S. (Managed Care, 1994): Managed Care Plan Performance since 
1980, in: JAMA, vol. 271, No. 19, (1994), S. 1512-1520.
Miller, R. H.; Luft, H. S. (HMO plan performance update, 2002): HMO plan perfor-
mance update – an analysis of the literature 1997-2001, in: Health Affairs, vol. 21, 
No. 4, (2002), S. 63-86.
Ministry of Health Singapore (Government Health expenditure, 2007): Government 
Health expenditure, www.sgdi.gov.sg, Stand 30.06.2010.
Opiela, N. (Health Savings Accounts, 2005): Health Savings Accounts: Financial elixir?, 
in: Journal of Financial Planning, June (2005), S. 38-46.
Pauly, M. V.; Herring, B. J. (MSA, 2000): An efficient employer strategy for dealing 
with adverse selection in multiple-plan offerings: an MSA example, in: Journal of 
Health economics, vol. 19, No. 4, (2000), S. 513-528.
Prescott, N.; Nichols, L. M. (Medical Savings Accounts, 1998): International Compa-
rison of Medical Savings Accounts, in: World Bank Discussion Paper No. 392: Choices 
in Financing Health Care and Old Age Security (1998), S. 19-32.
 39
Pütz, C. (Selbstbehalttarife, 2003): Selbstbehalttarife für die gesetzliche Krankenversi-
cherung: eine ordnungspolitische, versicherungsbetriebswirtschaftliche und empirische 
Analyse ihrer Möglichkeiten und Grenzen, Baden-Baden 2003.
Robinson, R.; Steiner, A. (Managed Health Care, 1998): Managed Health Care. uS evi-
dence and Lessons for the National Health Service, Buckingham, Philadelphia 1998.
Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Gesund-
heitsversorgung und Krankenversicherung, 1994): Gesundheitsversorgung und Kran-
kenversicherung 2000 – eigenverantwortung, Subsidiarität und Solidarität bei sich 
ändernden Rahmenbedingungen, Baden-Baden 1994.
Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Jahresgut-
achten 2000/2001, 2002): Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit. Jahresgutach-
ten 2000/2001, Baden-Baden 2002.
Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (Gut-
achten, 2007): Kooperation und verantwortung – Gutachten 2007: voraussetzungen 
einer zielorientierten Gesundheitsversorgung, 2007.
Schmidt-Kempten, H. (Wahltarif, 1976): Wahltarif in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung – ein Lösungsvorschlag, in: Soziale Sicherheit, Nr. 1, (1976), S. 5-6.
Schreyögg, J. (Medical Savings Accounts, 2002): Finanzierung des Gesundheitssystems 
durch Medical Savings Accounts, in: List-Forum für Wirtschafts- und Finanzpolitik, 
28. Jg., Nr. 2, (2002), S. 157-173.
Schreyögg, J. (Medical Savings Accounts, 2003): „Medical Savings Accounts“ – eine 
internationale Bestandsaufnahme des Konzeptes der Gesundheitssparkonten und seine 
Implikationen für Deutschland, in: Zeitschrift für die Gesamte versicherungswissen-
schaft, 92. Jg., Nr. 2, (2003), S. 507-532.
Schwartz, F. W.; Wismar, M. (Planung und Management, 2003): Planung und Manage-
ment, in: Schwartz, J. S. (Hrsg.): Das Public-Health-Buch, 2. Aufl., München 2003.
Sehlen, S. (Gestaltungsmöglichkeiten der PKv, 2006): Gestaltungsmöglichkeiten der 
PKv zur Leistungs- und Ausgabensteuerung, in: Jacobs, K.; Klauber, J.; Leinert, J. (Hrsg.): 
Fairer Wettbewerb oder Risikoselektion? Analysen zur gesetzlichen und privaten Kran-
kenversicherung, Bonn 2006, S. 77-101.
Singh, M. (Health in Singapore, 1999): Health and Health Policy in Singapore, in: Asian 
economic Bulletin, vol. 16, No. 3, (1999), S. 330-343.
Söderlund, N.; Hansl, B. (Health Insurance in South Africa, 2000): Health In-
surance in South Africa: An empirical Analysis of Trends in Risk-Pooling Fol-
40
lowing Deregulation, in: Health Policy and Planning, vol. 15, No. 4, (2000), 
S. 378-385.
Specke, H. K. (Gesundheitsmarkt, 2005): Der Gesundheitsmarkt in Deutschland, 3., 
vollst. überarb. Aufl., Bern 2005.
Swiss Re (Health Insurance in the united States, 1998): Health Insurance in the united 
States: An Industry in Transaction, in: sigma, No. 2, (1998).
Toepffer, J. (Krankenversicherung, 1997): Krankenversicherung im Spannungsfeld von 
Markt und Staat – das Beispiel der uSA und seine Implikationen für Funktion und Ge-
staltung eines marktwirtschaftlich orientierten Krankenversicherungssystems: Schriften 
zur Gesundheitsökonomie; Band 18, Bayreuth 1997.
Wimmer, A. (effizienzsteigerung, 2008): Möglichkeiten der effizienzsteigerung für die 
private und gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland, Karlsruhe 2008.
Wimmer, A.; Sauer, R. (unternehmensrating, 2004): unternehmensrating von Scha-
den-/unfallrückversicherungsunternehmen: Ansatzpunkte für die Rückversicherungs-
aufsicht in der europäischen union?, Working Paper, München 2004.
Zweifel, P.; Manning, W. G. (Moral Hazard, 2000): Moral Hazard and Consumer In-
centives in Health Care, in: Culyer, A. J.; Newhouse, J. P. (Hrsg.): Handbook of Health 
economics, Amsterdam 2000, S. 409-459.
Über den Autor: 
Dr. Alexander Wimmer arbeit als Strategieberater für versicherungsunterneh-
men in Zürich und München. er ist seit über fünf Jahren im Rahmen von grö-
ßeren Transformationsprojekten bei Lebens- und Krankenversicherungen in 
Deutschland, der Schweiz und Osteuropa tätig.
er studierte Betriebswirtschaftslehre an der Ludwig-Maximilians-universität 
München und promovierte am Lehrstuhl für betriebswirtschaftliche Risikofor-
schung und versicherungswirtschaft von Prof. Dr. Helten zum Thema: „Mög-
lichkeiten der effizienzsteigerung für die private und gesetzliche Krankenver-
sicherung in Deutschland.“




Positionspapiere des Liberalen Instituts der Friedrich-Naumann-Stiftung für die Freiheit 
Weitere Publikationen unter www.libinst.de
[94] Kerstin Funk
KERNPROBLEME DES GESuNDHEITSWESENS IN INDuSTRIELäNDERN
[91] Harald Bergsdorf
DIE KuLTuR DER FREIHEIT ARGuMENTATIV VERTEIDIGEN 
LIBERALE GESELLSCHAFT GEGEN RECHTSExTREMISMuS uND ANDERE FREIHEITSFEINDE
[89] Charles B. Blankart
AuTONOMIEPRINZIP uND VERWALTuNGSPRINZIP
ZWEI ANSäTZE EINER GEMEINDEORDNuNG
[88] Martin T. W. Rosenfeld
FINANZIERuNG KOMMuNALER AuFGABEN – ÖKONOMISCHE PRINZIPIEN, MODERNE 
HERAuSFORDERuNGEN uND INSTITuTIONELLE GESTALTuNGSMÖGLICHKEITEN
[87] Robert Nef
GEMEINDEAuTONOMIE, DIREKTE DEMOKRATIE uND STEuERWETTBEWERB  
IN DER SCHWEIZ
[86] Fred e. Foldvary
DIE PrIVAtE BErEItStELLUNG öFFENtLICHEr GÜtEr 
VErGANGENHEIt UND ZUKUNFt DES KoMMUNALEN LIBErALISMUS
[85] Immo H. Wernicke (2009)
FINANZKrISE – KrISE DEr AMtLICHEN StAtIStIK?
KrItIK AN StAAtLICHEr BErICHtErStAttUNG ZUr LAGE VoN WIrtSCHAFt UND 
FINANZMärKtEN IM KrISENjAHr 2008
[83] Jakob von Weizsäcker (2009)
HoHEr ZAUN UND ENGE PFortE?
PrIorItätEN FÜr DIE EUroPäISCHE MIGrAtIoNSPoLItIK
[81] Sibylle Laurischk (2009)
WIE LIBErAL SIND DIE DEUtSCHEN ZUWANDErUNGSrEGELUNGEN?
[80] Detmar Doering (2009)
rECHtSStAAt UND WIrtSCHAFtLICHE FrEIHEIt
[79] Tom G. Palmer (2009)
ZWANZIG MytHEN ÜBEr MärKtE
[77] Susanne Maria Schmidt / Olaf Steglich (2009)
AUS GEGEBENEM ANLASS – oDEr WArUM DIE orDNUNGSPoLItIK DAS EINZIGE 
HEILMIttEL FÜr DIE FINANZMärKtE ISt
[76] Steffen Hentrich (2009)
IN GUtEN HäNDEN? UMWELtSCHUtZ ALS StAAtSAUFGABE
[75] Detlef Parr (2008)
LEIStUNGSSPort UND BrEItENSPort: GESELLSCHAFtLICHE AUFGABEN?
[74] Reto Steiner (2008)
GrUNDLAGEN UND KrItISCHE ErFoLGSFAKtorEN VoN BENCH-MArKING IM 
öFFENtLICHEN SEKtor – DArGEStELLt AM BEISPIEL DEr SCHWEIZ
[73] Gary Merrett (2007)
MArKtWIrtSCHAFt IN SCHULBÜCHErN
[72] Thomas Straubhaar (2007)
EINWANDErUNGSLAND DEUtSCHLAND
[71] Klaus Bünger (2007)
ZUr EroSIoN DEr MArKtWIrtSCHAFtLICHEN WIrtSCHAFtSVErFASSUNG  
DEr EUroPäISCHEN UNIoN
[70] Peter A. Henning (2007)
ZUr INtErNAtIoNALISIErUNG DEr DEUtSCHEN HoCHSCHULEN
[69] Roland vaubel (2007)
IDEEN ZU EINEM VErSUCH, DIE tätIGKEIt DES StAAtES ZU BEGrENZEN
